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Le cabinet AAPA

Ad augusta per angusta

Le cabinet AAPA, héritier de l'association DEFI, tire son nom de la locution latine "Ad augusta per angusta".
Une fois traduite en français, cela signifie "Vers les sommets par d'étroits chemins".

C'est ainsi que nous concevons l'éthique au sein du secteur médico-social: non pas un concept stérile et absolu qui 
viendrait à s'imposer dans ses formes et ses pratiques, mais bien un organisme vivant qui, tel un arbre, puise par 
ses racines les forces vives lui permettant de croître.

Le sol, comme l'ensemble des institutions où se joue, chaque jour, le destin de milliers d'êtres.
Les racines historiques du secteur, faites d'humanisme et de bienveillance à l'égard des plus fragiles d'entre nous.
Le tronc, robuste par ses valeurs, mais souple dans ses choix afin de résister aux tempêtes du temps et du changement.
Les branches, montant vers un ciel utopique de pratiques justes et propices à la vie bonne de chacun.

Les forces vives, ancrées dans le sol, puisées par les racines, portées par le tronc et repoussant sans cesse les sommets.
Voilà, à notre sens, ce qu'est l'éthique médico-sociale: non pas un concept froid mais une quête humaine et vivante.

Ainsi, le cabinet AAPA reprend les tâches du DEFI: explorer tous les sentiers et les chemins que dessinent les usagers et 
les professionnels des ESSMS, pour que l'ensemble de cette création incessante puisse dessiner un arbre éthique aussi 
haut et vigoureux que peut être puissante la volonté du secteur médico-social de prendre soin des plus vulnérables.
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La réduction des risques et des dommages 
liés à la consommation d’alcool

L’approche de réduction des risques et des dommages 
appliquée à la consommation d’alcool s’inscrit dans une 
histoire marquée par un glissement progressif des paradi-
gmes médicaux et sociaux. 

Initialement, le discours dominant autour de l’alcool repo-
sait sur un modèle sanitaire strict ou sur des approches 
moralisatrices, orientées vers l’abstinence totale comme 
unique horizon. Cette conception a longtemps margina-
lisé les personnes consommatrices en ne prenant pas suf-
fisamment en compte la diversité de leurs situations et 
de leurs motivations. 

L’adoption progressive d’un pragmatisme bienveil-
lant, parfois qualifié de "compassionate pragmatism", 
a permis de reconnaître que réduire les conséquences 
néfastes d’un usage est déjà un objectif pertinent en 
soi, indépendamment d’une éventuelle sortie complète 
de la consommation.

Ce changement conceptuel est aussi lié à l’intégration de 
la démarche au sein du  champ plus large de l’addictologie, 
élargissant de fait la réflexion aux multiples formes 
d’usages et à leurs contextes. 

L’intérêt principal de cette démarche pour les indi-
vidus se situe sur un double plan, à la fois sanitaire et 
psychologique:

Sur le plan sanitaire, elle rappelle qu’il n’existe pas de 
seuil universellement sûr de consommation d’alcool, le 
risque minimal étant associé à une absence totale d'usage. 
Ainsi, toute réduction mesurable des quantités ingérées 
ou des modes de consommation (fréquence, contextes) 
peut entraîner une diminution proportionnelle des dom-
mages physiques. 

La prise en charge sanitaire ne se limite donc pas à la 
prévention des pathologies chroniques, mais vise égale-
ment la réduction des risques aigus tels que les accidents, 
les traumatismes ou les complications liées aux interac-
tions médicamenteuses. 

Sur le plan psychologique, il est reconnu que maintenir un 
dialogue ouvert autour des pratiques favorise une meil-
leure compréhension mutuelle entre l’usager et les pro-
fessionnels car les questions posées ne portent alors plus 
uniquement sur la quantité consommée mais explorent 

aussi les fonctions psychiques ou sociales attribuées à 
l’alcool. Ce déplacement du discours permet à l'usager 
d’élaborer une perspective plus nuancée sur ses propres 
comportements. 

Les bénéfices psychologiques concernent également la 
diminution du sentiment de stigmatisation. En cessant 
d’imposer un interdit strict qui coupe court aux échanges, 
le contexte créé permet une circulation plus libre de la 
parole.

Selon certaines expériences menées dans des structures 
accueillant un public vulnérable, lever cet interdit peut 
d'ailleurs constituer le seul moyen de repérer précisé-
ment les difficultés rencontrées et ainsi proposer des 
stratégies adaptées. Cette approche admet que les com-
portements liés à l’usage peuvent parfois être probléma-
tiques mais s’appuie sur l’idée qu’ils ne définissent pas 
entièrement la personne. Elle favorise ainsi le développe-
ment de relations basées sur la confiance plutôt que sur 
la contrainte ou la défiance mutuelle.

Des projets ont également été développés pour accompa-
gner les structures d'accueil dans l’adaptation à la réduc-
tion des risques alcool selon une logique centrée sur les 
besoins identifiés par les usagers eux-mêmes. Cette impli-
cation directe vise donc aussi à transformer la posture 
des équipes professionnelles, en travaillant sur leurs 
représentations afin qu’elles puissent accueillir sans juger 
ni exclure. 

L’empathie joue ici un rôle central, permettant non seule-
ment un meilleur ajustement des réponses mais aussi 
le développement d’un continuum entre prévention pri-
maire, réduction des risques et accès au soin.

Il apparaît que cette continuité améliore grandement les 
trajectoires individuelles en facilitant le passage vers des 
dispositifs plus spécialisés lorsque cela devient nécessaire. 

Différents outils viennent compléter cet accompagne-
ment. Certaines interventions reposent sur des mises en 
œuvre concrètes telles que l’utilisation d’un "Volitional 
help sheet", au sein duquel chaque personne choisit ses 
propres objectifs comportementaux réalistes. 

Dans un cadre collectif comme celui de l’hébergement 
temporaire ou social, ces dispositifs peuvent être inté-
grés sous forme d’ateliers pédagogiques ou combinés avec 
d’autres moyens. Par exemple, celui du "feedback nor-
matif personnalisé" ou encore les supports interactifs de 
type  "serious games", adaptés au profil du public ciblé.
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En parallèle, il arrive également qu’un réseau multi-
acteurs se mette en place pour assurer un suivi conjoint 
dans le temps. L’expérience montre qu’une telle articula-
tion favorise non seulement une meilleure coordination 
inter-institutionnelle, mais aussi une stabilisation durable 
lorsque les besoins complexes (logement, santé mentale, 
addictions) sont traités simultanément. 

La réflexion historique comme les retombées observées 
démontrent que cette démarche constitue moins une 
politique isolée qu’une transformation plus large du 
rapport collectif aux usages d’alcool. Elle appelle autant 
à repenser les postures professionnelles qu’à outiller con-
crètement celles-ci grâce à une combinaison dynamique 
entre interventions individuelles et actions collectives 
coordonnées.

Pour bien saisir l'ampleur de ce mouvement particulier, 
il convient à notre sens d'en présenter les racines histo-
riques et les évolutions contemporaines. Cela permettra 
d'établir une base robuste pour en étudier les effets con-
crets, ainsi que les mises en oeuvre possibles.

Histoire de la démarche

Origine et développement international

La genèse de la réduction des risques et des dommages 
liés à l’alcool s’ancre dans une évolution commune à plu-
sieurs champs de santé publique. Ce processus graduel 
a été porté par l’idée que le comportement de consom-
mation doit être analysé dans son contexte social et sani-
taire, plutôt que sous un prisme exclusivement normatif.

Dès les années 1980 et 1990, cette logique s’est large-
ment inspirée des stratégies mises en place face au VIH 
ou à l’usage de drogues injectables. L'enjeu était alors de 
limiter les conséquences néfastes, perçues comme une 
priorité pragmatique, même lorsque l’arrêt complet de la 
consommation n’était pas immédiatement envisageable. 

L’importation de ce modèle vers l’alcool résulte d’un 
double mouvement: d’une part, l’ouverture du champ 
de l’addictologie à la diversité des produits psychoactifs ; 
d’autre part, la reconnaissance scientifique que le risque 
est proportionnel à la quantité ingérée et qu’il n’existe 
pas de seuil universellement sûr. 

Cette orientation a été facilitée par l’essor de travaux 
interdisciplinaires, qui ont intégré des données issues de 
l’épidémiologie, de la psychologie sociale et du marke-
ting public, élargissant ainsi considérablement les bases 
empiriques. 

Sur le plan international, plusieurs dispositifs ont con-
tribué à formuler une approche cohérente. Les enquêtes 
comparatives transnationales comme HBSC ou ESPAD 
ont en effet joué un rôle central pour mesurer les com-
portements chez les jeunes, notamment en repérant très 
tôt des différences régionales marquées dans l’Europe 
occidentale.
A travers ces programmes, une masse critique de données 
a permis aux acteurs publics et privés d’adapter des poli-
tiques plus nuancées en fonction des populations ciblées. 

En parallèle, certains pays nordiques ont expérimenté 
un cadre légal dans lequel l'intervention sociale et 
l'accompagnement médical coexistent étroitement, 
créant ainsi une culture institutionnelle propice. 

Ce développement ne s’est toutefois pas opéré sans ten-
sions. Dans plusieurs États, le paradigme prohibition-
niste est longtemps resté dominant, freinant la mise en 
place d’interventions réalistes dans certaines institutions 
fermées ou dans certains lieux d’hébergement collectif. 

Ce blocage juridique ou culturel a souvent été contourné 
par des initiatives locales articulées autour du partenar-
iat entre structures sociales et services spécialisés en 
addictologie. Par exemple, une expérimentation conduite 
avec des CSAPA accueillant des personnes sans domicile 
rencontrant des difficultés avec l’alcool a bien illustré la 
manière dont un réseau multi-acteurs a pu permettre 
d’intégrer la réduction des risques au cœur des trajec-
toires individuelles. Dans cet exemple précis, la réussite 
reposait sur une organisation concertée impliquant autant 
le secteur de l’insertion que celui du soin. 

Les facteurs ayant favorisé ce mouvement à l’échelle mon-
diale incluent également la diffusion dans les années 2000 
d’outils pédagogiques standardisés utilisables dans dif-
férents contextes. Coupler les interventions éducatives 
et le soutien psychosocial est alors devenu une pratique 
partagée: ateliers sur les effets physiologiques de l’alcool, 
feedback personnalisés sur les habitudes de vie, ou encore 
des activités collectives offrant un cadre alternatif aux 
consommations... Toutes ces approches étaient adossées 
à une reconnaissance institutionnelle qui s’affirmait pro-
gressivement grâce à la validation scientifique apportée 
par des collectifs pluridisciplinaires.
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La constitution de tels groupes assurait non seulement 
une meilleure qualité méthodologique, mais aussi un con-
sensus plus large entre acteurs issus de disciplines parfois 
éloignées. 

L’intérêt pour les personnes se manifestait sur plusieurs 
niveaux:

Au niveau sanitaire: cette stratégie permet de réduire 
les complications aiguës (accidents physiques, intoxica-
tions sévères) et chroniques (maladies cardiovasculaires, 
atteintes hépatiques). 

Au niveau psychologique: la mise en oeuvre de cette 
approche modifie profondément le rapport entre les 
usagers et les intervenants: l’échange devient centré sur 
les besoins exprimés plutôt que sur une injonction nor-
mative. En intégrant l’analyse du rôle social ou émotion-
nel que joue la consommation dans la vie quotidienne, 
on ouvre un espace favorisant la responsabilisation sans 
culpabilisation excessive. 

Sur le plan institutionnel: à partir d’études longitudinales 
menées auprès de populations diverses, il apparaît qu’un 
environnement moins stigmatisant accroît la probabilité 
que les usagers acceptent progressivement un suivi plus 
poussé. 

Sur ce dernier plan, deux éléments clés ont été identi-
fiés comme déterminants pour la réussite d'une telle 
démarche:

•	 Une gestion équilibrée des espaces: elle permet 
d’éviter les tensions liées à la mixité des publics con-
sommateurs et non-consommateurs ;

•	 Une implication directe des usagers dans le choix et 
la mise en œuvre des activités; cela favorise le ren-
forcement du pouvoir d’agir individuel en les associant 
systématiquement aux actions liées à l’alcool. Ces dis-
positifs collaboratifs reflètent bien le glissement con-
ceptuel observé depuis trente ans: le problème n’est 
plus envisagé uniquement comme un déficit moral ou 
médical mais comme une dimension intégrée aux tra-
jectoires sociales globales. 

Cet historique international montre ainsi comment dif-
férentes influences (scientifiques, sociales et politiques) 
se sont conjuguées pour faire émerger une démarche 
aujourd’hui théorisée mais encore inégalement appliquée 
selon les contextes nationaux. 

Le passage progressif vers une reconnaissance officielle 
repose sur un maillage fort entre acteurs locaux et sphères 

décisionnelles supranationales. Cela donne lieu à une 
dynamique complexe dans laquelle les réussites concrètes 
côtoient encore des résistances culturelles persistantes.

Origine et évolution en France

En France, la réduction des risques dans le champ de 
l’alcool s’est construite tardivement par rapport à d’autres 
domaines d’addictologie. Sa progression a souvent été 
ponctuée d’expérimentations locales, jugées nécessaires 
avant d'envisager un ancrage institutionnel plus affirmé.

Le développement initial est marqué par une résistance 
culturelle liée au poids des représentations sociales de 
l’alcool, considéré comme un produit ancré dans les tra-
ditions nationales, ce qui tendait à minimiser la percep-
tion de ses risques sanitaires. 

Le modèle dominant est longtemps resté celui de 
l’abstinence prescrite comme unique horizon thérapeu-
tique, avec une faible prise en compte des trajectoires 
intermédiaires. Cette orientation exclusive a contribué à 
maintenir de nombreuses personnes en marge des dis-
positifs classiques, notamment celles qui n’étaient pas 
prêtes à renoncer totalement aux effets psychoactifs des 
substances consommées.

Pour autant, à partir du début des années 2000, une 
ouverture progressive vers des stratégies pragmatiques 
a été observée, notamment inspirée par les expériences 
étrangères transposées aux réalités locales. 

Les approches centrées sur la réduction des risques ont 
commencé à être envisagées dans certains centres de 
soins en addictologie ou au sein de structures sociales et 
médico-sociales accueillant un public vulnérable.

L’intégration dans les CSAPA et chez les médecins généra-
listes participant à des réseaux spécialisés a permis 
d’atténuer la rupture entre intervention sociale et suivi 
médical. Ce maillage a montré qu’il pouvait renforcer le 
maintien dans les parcours de soin et réduire les con-
séquences sanitaires liées aux consommations nocives 
sur la personne concernée et son entourage.

AAPA 



Sur le plan sanitaire, cette évolution répondait à des cons-
tats empiriques: la plupart des personnes consommatri-
ces ne bénéficiaient d’aucun accompagnement structuré, 
ce qui représentait un déficit important dans la couver-
ture sanitaire nationale. 

Le risque étant directement proportionnel aux volumes 
et modes de consommation, il devenait souhaitable 
d’introduire des stratégies permettant même des réduc-
tions partielles pour limiter l’incidence sur les maladies 
hépatiques, cardiovasculaires ou les accidents aigus.

L’introduction explicite du concept de "choix éclairé" a 
marqué un tournant: après une évaluation conjointe avec 
le professionnel, l’usager peut opter pour diverses modali-
tés allant du maintien contrôlé jusqu’à l’arrêt complet, 
sans qu'aucune ne soit considérée comme objectif final 
unique. 

Ce changement déplace l’attention du simple respect strict 
d’une norme vers l’amélioration mesurable de la qualité 
de vie. Les bénéfices psychologiques identifiés décou-
lent directement de cette approche plus souple car la 
levée partielle des interdits ouvre un espace où la parole 
peut circuler sans honte ni autocensure. Cela a permis à 
certains publics, jusque-là réticents, à accepter plus faci-
lement d’échanger sur leurs pratiques.

Un des moteurs de cette facilitation est l'atténuation de 
la relation inégalitaire entre professionnels et usagers, 
contribuant à restaurer un sentiment d’autonomie. 

Cela montre qu’une relation thérapeutique nourrie par 
une reconnaissance mutuelle favorise progressivement 
l’engagement dans des démarches plus ambitieuses 
sur le plan sanitaire, alors qu'un sentiment de domina-
tion engendre quant à lui davantage de réactance ou de 
résistance.

Cette adaptation française a également impliqué un 
travail auprès des équipes professionnelles, afin qu’elles 
ne se limitent pas à une logique verticale ou coercitive. 
Développer une culture partagée autour de la réduction 
des risques suppose que toutes les parties prenantes (pro-
fessionnels et bénévoles) soient convaincues du bien-
fondé de la démarche et évitent toute rigidité excessive.

Cela demande parfois un réajustement profond des 
représentations professionnelles traditionnelles liées 
au contrôle ou à l’abstinence comme norme implicite. 
A ce propos, les professionnels formés aux méthodes 
d’intervention brèves ou au repérage précoce peuvent 
ainsi proposer aux usagers différentes options concertées 
et adaptées au moment où elles sont présentées.

La mise en œuvre pratique dans les institutions illustre 
cette évolution: certaines structures ont introduit un cadre 
permettant une consommation modérée et supervisée 
lorsque cela était jugé compatible avec la sécurité collec-
tive. Des moments conviviaux lors de ces consommations 
ont été intégrés comme leviers relationnels pour montrer 
qu’il est possible de boire hors d'un contexte probléma-
tique, et ainsi créer un climat propice au dialogue. 

Parallèlement, on constate que lorsque ces espaces offrent 
aussi un accès facilité à d’autres soins (psychologique, 
gynécologique, kinésithérapique), cela renforce le main-
tien global dans le dispositif et réduit les recours aux 
services d'urgence médicale et aux hospitalisations non 
programmées. 

Dans certaines expériences pilotes soutenues par Emmaüs 
ou d’autres réseaux associatifs, le constat est que disposer 
sur place d’un soutien psychologique direct permettrait 
parfois d’éviter certaines flambées de consommation con-
duisant à l’exclusion temporaire du suivi extérieur. Offrir 
une écoute accessible immédiatement pourrait en effet 
aider à désamorcer ces situations avant qu’elles ne devien-
nent critiques.

Ces constats suggèrent donc qu’au-delà du geste sani-
taire immédiat, c’est bien l’architecture globale du dis-
positif (articulation fine entre dimensions psycho-socia-
les et médicales) qui conditionne son efficacité durable 
dans le contexte français. 

Ainsi, cette transformation nationale apparaît progressive 
mais réelle: elle traduit moins une rupture brutale qu’une 
translation lente depuis un paradigme normatif strict vers 
une approche contextualisée intégrant une multiplicité 
des profils et des temporalités individuelles.

Cependant elle reste inégale selon les structures car son 
extension suppose encore un renforcement institution-
nel afin que ces pratiques soient mieux reconnues et dif-
fusées auprès du réseau national impliqué dans la prise 
en charge des usages problématiques d’alcool.

Ce bref reppel historique étant désormais établi, il est pos-
sible d'aborder de manière plus précise les fondements 
théoriques et pratiques de la RDRD-A.
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Définition et objectifs

La démarche de réduction des risques et des dommages 
liés à l’alcool peut être définie comme un ensemble de 
pratiques visant à limiter les conséquences préjudicia-
bles d’une consommation, que celles-ci soient immédia-
tes ou différées dans le temps. 

Elle repose sur une approche pragmatique qui ne condi-
tionne pas l’accompagnement à l’arrêt total de la consom-
mation, mais reconnaît que toute amélioration mesurable 
(réduire les quantités ingérées, modifier les modes de con-
sommation ou encore ajuster les contextes dans lesquels 
elle se déroule) constitue une avancée pertinente. 

Cette flexibilité permet de prendre en compte un ensem-
ble de situations diverses, tout en intégrant les valeurs, 
contraintes et choix personnels de chaque usager.

Contrairement aux modèles exclusivement axés sur 
l’abstinence, la RDRD-A privilégie une posture centrée 
sur les capacités d’autodétermination, ce qui implique de 
fournir aux personne l’information et les moyens néces-
saires pour évaluer par elles-mêmes les bénéfices et les 
risques associés à leurs pratiques.

Sur le plan conceptuel, cette approche se fonde sur trois 
axes complémentaires:

En premier lieu, il s’agit de reconnaître la diversité des 
usages d’alcool en intégrant la dimension sociale et cul-
turelle qui influence leur perception. Le regard social est 
en effet déterminant dans le passage d’un usage consi-
déré comme acceptable à un "mésusage" potentielle-
ment stigmatisé.

En second lieu, la réduction des risques vise explicitement 
à prévenir les effets sanitaires graves: pathologies hépa-
tiques, atteintes cardiovasculaires et troubles cognitifs, 
ainsi que les complications aiguës telles que les accidents 
ou les intoxications sévères à effet immédiat.

Enfin, elle inclut une dimension psychologique au sein 
de laquelle l’objectif est de réduire la charge émotion-
nelle associée au jugement social ou médical, pour 
favoriser un rapport plus serein entre consommateurs et 
accompagnants. 

La personne n’est plus définie uniquement par ses com-
portements problématiques mais replacée dans la glo-
balité de son existence

Les stratégies incluent par exemple l’ajustement progres-
sif du nombre de verres par semaine, l’espacement des 
épisodes de consommation ou encore l’adoption de con-
textes plus sûrs (éviter les prises avant un déplacement 
routier, ou les positionner à distance des prises médica-
menteuses sensibles).

Pour cela, des aménagements institutionnels peuvent être 
mis en place. Loin d’être un simple ajout technique, ils ont 
pour fonction de matérialiser le respect du rythme indivi-
duel tout en structurant l’accompagnement. 

La plupart du temps individuels, ces dispositifs peuvent 
également, dans certains cas, permettre un travail collec-
tif entre usagers, voire avec l'implication de leurs proches 
afin que le soutien soit cohérent dans différentes dimen-
sions de l'existence. 

Dans ce cadre, la création d’ateliers interactifs structurés 
visant à développer les compétences cognitives, émo-
tionnelles et sociales permet aussi d’ancrer durablement 
un savoir-faire pratique pour limiter les risques liés aux 
consommations. Ces espaces valorisent autant le partage 
d’expériences que l’acquisition progressive de connais-
sances utiles au quotidien. 

Il est à noter qu'un élément central est également le 
repérage précoce associé aux interventions brèves lorsque 
cela s’avère nécessaire. Dans ce but, les structures peuvent 
intégrer des questionnaires spécifiques comme l'AUDIT ou 
la FACE, afin d’évaluer rapidement les comportements 
à risque et proposer immédiatement des ajustements 
réalistes. 

La qualité perçue du lien entre professionnels et usagers 
joue ici un rôle déterminant sur l’efficacité: si ce lien inspire 
confiance, la probabilité que la personne engage une mo-
dification volontaire augmente sensiblement. De plus, 
associer systématiquement cette approche avec un réseau 
multi-acteurs (médecins traitants, services sociaux, psy-
chologues) garantit une continuité permettant aux usagers 
de "naviguer" entre différentes ressources sans rupture 
brusque dans le parcours thérapeutique.
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Du point de vue pratique, au sein des structures 
d'hébergement ou des lieux de vie institutionnels, certains 
aménagements physiques ou organisationnels peuvent 
contribuer indirectement à atteindre ces objectifs: 

•	 Prévoir un lieu convivial sans alcool peut favoriser des 
interactions sociales alternatives ;

•	 Offrir un accès facilité aux soins somatiques (bilans 
médicaux réguliers hors situations d'urgence ou de 
problématiques identifiées au préalable) ;

•	 Intégrer ponctuellement des moments de consom-
mation supervisée pour ceux souhaitant maintenir 
une certaine modération plutôt qu’une abstinence 
complète.

En limitant ainsi les situations à haute tension et en 
ouvrant plusieurs portes vers diverses formes d’appui (for-
mation professionnelle, soutien psychologique), il est pos-
sible de renforcer simultanément le bien-être général et 
la capacité individuelle à rester acteur dans sa trajectoire 
personnelle vis-à-vis de la consommation d’alcool. 

Ainsi définie et ancrée dans ses objectifs sanitaires autant 
que psychologiques, la démarche apparaît moins comme 
une prescription unique que comme la construction par-
tagée entre professionnels et usagers autour des pos-
sibles réels à un moment donné de leur parcours de 
consommation.

Les structures qui portent cette intégration constatent 
le plus souvent qu’en associant bienveillance relation-
nelle et précision méthodologique, il devient possible 
non seulement de réduire efficacement les risques phy-
siques mais aussi d’alléger durablement le poids psy-
chologique du rapport à l’alcool.

Pour cela, un regard sur certains facteurs individuels et 
collectifs est nécessaire pour ancrer le raisonnement et 
la pratique institutionnelle dans des faits établis et non 
sur de simples représentations personnelles ou grou-
pales, souvent teintées d'un rapport biaisé à la substance 
psycho-active.

Il est en effet indispensable de fonder une approche 
globale sur des données fiables et limitant mécaniquement 
la dispersion de pratiques, afin de proposer une démarche 
cohérente et consensuelles dans le lieu institutionnel.

Cette cohérence est un point de départ essentiel pour 
éviter tout clivage ou toute incompréhension finissant par 
affaiblir la force et la portée des pratiques réelles.

Les facteurs influençant la consommation d'alcool

Les facteurs influençant la consommation d’alcool se 
situent à l’intersection de dimensions individuelles, socia-
les et environnementales. Leur compréhension fine est 
essentielle pour élaborer des stratégies de réduction des 
risques et des dommages pertinentes, adaptées aux dif-
férents profils de consommateurs et aux contextes où ces 
usages prennent place. 

Sur un plan historique, les représentations socioculturelles 
entourant l’alcool ont joué un rôle décisif dans la normali-
sation de certaines pratiques. En France, par exemple, la 
forte intégration de l’alcool dans les rituels sociaux a long-
temps limité la perception et la reconnaissance publique 
de ses risques sanitaires. Cette valorisation culturelle a pu 
dissimuler l’impact destructeur que certaines habitudes 
installées exercent sur la santé physique et psychologique, 
notamment lorsque l’usage devient un moyen d’échapper 
à des situations stressantes ou un support identitaire dans 
des contextes de fragilité sociale.

L’histoire récente montre que le contexte économique et 
familial constitue également un aspect déterminant. Les 
centres d’hébergement et les lieux de vie institutionnels 
accueillent souvent des personnes cumulant une instabili-
té résidentielle, des problèmes de santé mentale et des 
formes d'isolement affectif, représentant autant de con-
ditions susceptibles d’accentuer la consommation.

Ces environnements fragilisés favorisent parfois une uti-
lisation dite fonctionnelle: l’alcool devient un régulateur 
émotionnel ou un outil de maintien du lien social avec 
les pairs. 

Cette consommation peut aussi répondre au besoin 
d’atténuer les symptômes physiques liés au manque 
lorsque l’abstinence n’est pas envisageable. Il est alors 
question de "consommations d'entretien", que la per-
sonne subit plutôt que choisit.

Dans certains cas, la consommation sert de mécanisme 
adaptatif pour gérer l’incertitude quotidienne face aux 
perspectives d’emploi ou à l’insécurité matérielle chro-
nique, notamment pour les personnes grandement pré-
carisées ou subissant une forte marginalisation sociale.

Parmi les déterminants individuels, les mécanismes 
biologiques associés aux effets psychoactifs jouent un 
rôle central. Les polyconsommations observées chez 
certaines personnes sont ainsi souvent motivées par la 
recherche d’un équilibre subjectif entre intensité euphori-
sante et contrôle des effets négatifs.
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Par exemple, certaines personnes combineront alcool et 
autres substances pour prolonger ou moduler la durée 
d’action ressentie, ou encore réduire l’anxiété induite 
par une montée brutale. Cette configuration augmente 
le risque sanitaire car elle multiplie les interactions chi-
miques et pharmacologiques imprévisibles.

Dans un contexte d'établissement, le cycle consomma-
tion-sevrage, souvent contraint par des exigences portées 
par les professionnels, produit une iatrogénie durable 
par la répétition des sevrages non consentis pouvant 
mener à une détérioration cognitive accrue. Ce type 
de contrainte institutionnelle devient alors lui-même un 
facteur aggravant dans le maintien ou l’intensification des 
consommations.

D’un point de vue psychologique, le rapport personnel à 
la norme sociale influence fortement les comportements. 
Dans ce type de situation, les attitudes stigmatisantes de 
certains professionnels ou culturellement soutenues par 
les institutions peuvent accentuer le repli sur soi et réduire 
le recours volontaire aux dispositifs existants.

En effet, lorsqu’une personne anticipe une disqualifica-
tion morale, elle peut minimiser ou cacher sa consomma-
tion, ce qui rend plus difficile toute action concertée sur 
ses pratiques. À l’inverse, lorsqu’un environnement non 
jugeant permet une discussion ouverte sur les usages et 
leurs raisons profondes, on observe souvent une meilleure 
acceptation progressive de stratégies visant à diminuer 
les risques. Des exemples concrets tirés d’expériences 
menées dans des centres d’hébergement illustrent ce phé-
nomène: lever partiellement l’interdit total peut faciliter 
la verbalisation autour des quantités consommées ou des 
situations déclenchant un usage intensifié. 

Le fait que ces espaces incluent simultanément un accom-
pagnement social (démarches administratives, accès au 
logement) réduit aussi la pression psychologique pesant 
sur les individus, diminuant potentiellement le recours à 
l’alcool comme échappatoire. 

Au niveau des politiques publiques, les campagnes et ini-
tiatives collectives constituent également des variables 
influentes.

Des programmes tels que "dry january" montrent qu’une 
mobilisation médiatique coordonnée fournit non seule-
ment des informations mais également des outils inter-
actifs capables d’agir ponctuellement sur les comporte-
ments. Même si leur effet direct reste variable selon 
les individus, ces interventions élargissent l’accès à des 
références communes sur lesquelles s’appuyer pour 
amorcer un changement. L’impact est d'autant plus ren-
forcé lorsque ces messages sont relayés par un réseau 
local impliquant associations, professionnels et structures 
médicales.

Le niveau de formation et d’expertise disponible chez les 
professionnels conditionne lui aussi l’efficacité globale: 
sans compétences spécifiques en addictologie intégrées 
dès la formation initiale (médecins généralistes, soignants, 
professionnels de la psychologie ou du travail social), il 
existe un risque que la prise en charge reste superfi-
cielle ou focalisée uniquement sur un objectif abstinent. 
Renforcer cette dimension éducative permet non seule-
ment d’adapter le discours mais aussi d’agir plus tôt en 
orientant vers des ressources pertinentes avant qu’une 
consommation ne devienne problématique.

Enfin, on ne peut ignorer le poids du vécu personnel dans 
le façonnement des usages actuels. Les récits recueillis 
auprès de personnes accompagnées en réductions des 
risques mettent en lumière la manière dont les micro-
évolutions réagissent (ajustement du type d’alcool choisi, 
espacement volontaire entre prises) à l'influence com-
binée du contexte relationnel et du soutien pratique 
proposé. Ces ajustements peuvent être perçus comme 
modestes au regard des recommandations sanitaires 
idéales mais ils constituent souvent une étape clé vers 
une diminution réelle des dommages encourus.

Ainsi, il se dessine un ensemble complexe dans lequel 
les facteurs structurels (logement, emploi), institution-
nels (règles internes et accès aux soins), interpersonnels 
(stigmatisation ou soutien), ou encore internes (réactions 
physiologiques et besoins psychiques) s’entrecroisent con-
tinuellement. Cela façonne la manière dont chaque indi-
vidu consomme de l’alcool. 

La démarche de réduction des risques doit composer 
constamment avec cet enchevêtrement afin de proposer 
des pistes concrètes adaptées à chaque situation singu-
lière plutôt qu’appliquer uniformément une prescrip-
tion abstraite.
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Intérêt de la RDRD-A pour les usagers

Sur le volet sanitaire

La dimension sanitaire de la réduction des risques et 
des dommages liés à l’alcool prend une importance par-
ticulière lorsqu’on mesure les conséquences physiques 
directes et indirectes sur les individus. 

Comme mentionné dans le propos précédent, le risque 
associé à la consommation est proportionnel à la quan-
tité ingérée, et l’absence de seuil universellement "sûr" 
impose une vigilance même face à des niveaux modérés.

Les atteintes corporelles que cette démarche cherche à 
prévenir ou à atténuer relèvent d’une large gamme de 
pathologies: hépatiques (cirrhose, stéatose), cardiovascu-
laires (hypertension, arythmies), métaboliques (hypertri-
glycéridémie), ainsi que des troubles du système nerveux 
central pouvant aller des neuropathies périphériques aux 
déficits cognitifs installés. 

Les états aigus constituent également un danger concret: 
intoxications sévères, situations de coma éthylique, trau-
matismes accidentels consécutifs à une altération motrice 
ou sensorielle... 

L’adoption de pratiques visant même une diminution 
partielle de la charge alcoolique peut avoir un effet pro-
tecteur mesurable sur ces différentes sphères. Cette part 
physique ne s’apprécie pas seulement par rapport aux indi-
cateurs médicaux classiques. car les expériences menées 
dans des contextes sociaux fragiles montrent que réduire 
la fréquence ou l’intensité des prises diminue également 
la probabilité d’événements urgents imposant un recours 
aux services hospitaliers.

Une consommation regroupée en fin de journée, par 
exemple, peut éviter certaines situations dangereuses 
liées aux déplacements sous intoxication. De plus, adapter 
le type de boisson consommée (passer d’alcools forts à 
des produits moins concentrés) réduit non seulement 
les effets neurotoxiques immédiats, mais contribue aussi 
à préserver certaines fonctions hépatiques sur le long 
terme. 

Un point rarement discuté, mais pourtant déterminant, 
concerne également les effets cumulatifs des sevrages 
brutaux imposés dans certaines institutions. Chaque 
épisode de sevrage, même lorsqu’il est médicalisé, 
entraîne un stress neurologique important et accélère 
le vieillissement cérébral.

En prévention primaire comme secondaire, éviter ces 
cycles répétitifs constitue un objectif tangible: mieux vaut 
planifier une réduction progressive encadrée médicale-
ment que reproduire continuellement des arrêts abrupts 
suivis de rechutes intensifiées. 

Ce constat plaide pour intégrer la surveillance médicale 
continue dans les dispositifs institutionnels afin que toute 
modification importante soit anticipée. 

Dans certains ESSMS, prévoir un suivi échelonné (bilans 
sanguins réguliers, électrocardiogrammes) en parallèle au 
travail médico-social contribue largement à détecter pré-
cocement les signes biologiques annonçant une compli-
cation. Les institutions  peuvent également proposer un 
accès immédiat aux soins dentaires ou nutritionnels afin 
d’agir sur d’autres facteurs aggravants souvent associés au 
mésusage chronique. Il ne faut en effet pas sous-estimer 
l’impact positif qu’une amélioration de la santé bucco-
dentaire ou digestive peut avoir sur le confort global et 
donc sur la capacité d’un individu à ajuster volontaire-
ment ses habitudes. 

L’approche pragmatique implique également 
l’apprentissage actif par les personnes elles-mêmes des 
techniques de limitation physique du risque. Cela inclut 
des stratégies concrètes comme s’hydrater correctement 
entre chaque prise pour réduire l’effet déshydratant et 
limiter les risques d’hyperthermie ou d’hypoglycémie, ou 
encore privilégier une alimentation suffisamment riche 
en vitamines du groupe B pour contrebalancer certaines 
carences induites par l’alcoolisme chronique. 

Dans un cadre collectif tel que celui des institutions inté-
grant la réduction des risques alcool, ces conseils pren-
nent souvent forme au sein d’ateliers animés conjointe-
ment par des soignants et des pairs expérimentés afin 
d’encourager une appropriation directe par les partici-
pants. Il apparaît également pertinent d’intégrer dans 
cette dimension sanitaire la prévention des situations 
juridiques liées aux dommages physiques infligés à autrui 
sous intoxication (blessures involontaires, violences impul-
sives) car elles induisent ensuite un retentissement psy-
chocorporel lourd chez l’auteur comme chez la victime.

Au vu des données issues de structures spécialisées en 
addictologie et des ESSMS, il est constaté de manière 
claire que lorsque les actions intègrent simultanément 
une réduction quantitative contrôlée et une adaptation 
contextuelle (horaires de consommation moins risqués, 
boissons moins concentrées), une baisse notable, tant 
du nombre que de la gravité des interventions médicales 
nécessaires, se produit.
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Par exemple, un environnement de vie au sein duquel 
l'usager sait qu’il pourra accéder rapidement à un soutien 
diabétologique ou cardiologique agit comme une incita-
tion indirecte à éviter les excès ponctuels. 

Enfin, il est important de mentionner la personnalisation 
de cette approche en fonction du profil physiologique: 
âge, état immunitaire, éventuelles co-morbidités chro-
niques... tout ceci influence grandement la probabilité 
qu’un certain volume de consommation entraîne une 
complication grave. Un jeune adulte sans pathologie pré-
existante pourra parfois supporter ponctuellement une 
consommation supérieure sans dégât immédiat, alors 
qu'une personne âgée avec des problématiques cardio-
logiques sera exposée dès l'ingestion de faibles doses. 

Cela démontre qu'il est indispendable de définir avec pré-
cision ces paramètres dès l’entrée dans le dispositif, afin 
de construire une démarche préventive réellement effi-
cace à ce mment et pour cette personne unique, plutôt 
que suivant des règles immuables supposément "bonnes 
pour tous".

Au risque d'insister, il est réellement essentiel de saisir 
que préserver au mieux la santé physique ne signifie pas 
exiger immédiatement un arrêt complet: il s'agit plutôt 
de calibrer minutieusement chaque étape vers une expo-
sition réduite en tenant compte simultanément des con-
traintes sociales rencontrées et des objectifs réalistes fixés 
avec l'usager. Ce calibrage repose finalement autant sur 
l’expertise professionnelle que sur une écoute attentive 
du vécu quotidien, afin que les changements instaurés 
soient non seulement efficaces physiologiquement mais 
aussi durables dans leur adoption volontaire.

Sur le volet psychologique

La consommation d’alcool, lorsqu’elle est problématique 
ou inscrite dans la durée, exerce des effets notables sur 
la santé mentale. 

Ces effets ne se limitent pas aux troubles psychiatriques 
formellement diagnostiqués: ils englobent au contraire 
tout un ensemble de dimensions affectives, cognitives et 
relationnelles qui influencent le quotidien des personnes. 
La démarche de réduction des risques propose un angle 
d’intervention permettant non seulement d’atténuer cer-
tains symptômes, mais également de reconstruire pro-
gressivement une stabilité émotionnelle compatible avec 
les contraintes de vie et les aspirations personnelles. 

En opposition aux approches centrées exclusivement 
sur l’abstinence, la RDRD-A ne conditionne pas l’accès 

au soutien à un renoncement complet au produit, ce qui 
réduit le sentiment d’exclusion et augmente les possibilités 
d’engagement volontaire. La stigmatisation sociale cons-
titue en effet un facteur aggravant bien documenté: elle 
amplifie souvent la détresse psychologique et accentue 
le repli sur soi. 

Dans un environnement au sein duquel la consomma-
tion est cachée par peur du jugement , parfois même 
vis-à-vis du médecin traitant pourtant en lien depuis 
des décennies, il devient difficile d’aborder sereinement 
ses difficultés. Le sentiment de culpabilité, fréquemment 
renforcé par une diabolisation implicite de la figure de 
"l’alcoolique", alimente un cercle vicieux où honte et isole-
ment favorisent de nouvelles prises pour réguler les émo-
tions négatives, ou même par identification plus ou moins 
consciente à l'image que l'entourage humain s'est cons-
truit de la personne. 

La mise en œuvre d’un cadre à la fois tolérant et encadré 
ouvre ici une brèche: lorsque la personne sait qu’elle 
pourra évoquer sa consommation sans sanction immé-
diate ni regard accusateur, elle tend à diminuer la charge 
émotionnelle négative associée à ce sujet.

Ce soulagement subjectif n’est pas marginal car il permet 
de consacrer plus d’énergie à l’exploration de solutions 
concrètes. 

L’accompagnement proposé dans cette optique joue 
souvent sur plusieurs niveaux. D’un côté, il s’agit de restau-
rer le sentiment d’autonomie: en permettant à l’usager 
de participer activement à la définition d’objectifs à la fois 
réalistes et atteignables (qu’il s’agisse de modérer cer-
taines périodes critiques ou d’aménager les contextes de 
consommation), il est possible de contribuer à renforcer 
son contrôle perçu sur la situation.

D’un autre côté, cet accompagnement intègre souvent la 
prise en compte des besoins relationnels. Pour nombre 
d’individus accueillis en institution, l’alcool n’est pas seule-
ment une substance psychoactive: il  représente aussi un 
vecteur relationnel car partager un verre peut représenter 
une rare occasion d’inclusion avec un pair. Interdire 
brutalement cet usage peut accentuer l’isolement et 
déclencher des réactions défensives, voire agressives, 
alors qu’en proposant des alternatives conviviales non 
jugeantes, nous préservons le lien social tout en dimi-
nuant indirectement les consommations excessives. Le 
rôle du cadre professionnel est alors double: éviter que 
ces moments ne se transforment en situations dange-
reuses pour soi ou pour autrui, et maintenir le groupe 
dans une dynamique constructive.
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Certaines configurations institutionnelles peuvent néan-
moins exacerber les fragilités psychologiques si elles ne 
sont pas attentivement ajustées. Par exemple, lever 
formellement l’interdit sans adaptation parallèle des 
pratiques professionnelles risque d’exposer davantage 
les personnes vulnérables aux conséquences comporte-
mentales liées au manque ou à la surconsommation. 

Une vigilance clinique constante est indispensable afin 
que cet assouplissement réglementaire soit accompa-
gné, car l’environnement physique et humain conditionne 
fortement les effets positifs sur la santé mentale.

Dans ce cadre, les ESSMS qui articulent accompagnement 
psycho-éducatif et soutien sanitaire offrent souvent aux 
usagers des points d’appui multiples: 

•	 Ateliers collaboratifs autour de thématiques comme 
la gestion du stress ou le sommeil ;

•	 Accès simplifié à un suivi psychologique régulier ;

•	 Présence d’intervenants formés aux techniques 
d’entretien motivationnel et capables de désamorcer 
rapidement une montée anxieuse. 

L’expérience montre que lorsque ces outils sont dis-
ponibles rapidement, sans délai administratif dissuasif, 
ils permettent parfois d’éviter des épisodes critiques dans 
lesquels la consommation redeviendrait incontrôlable. 

Les interactions interpersonnelles au sein même du dis-
positif pèsent aussi lourd que les interventions spécial-
isées. La perception de ce que "les autres", qu’ils soient 
professionnels ou pairs, se construisent au sujet de la 
complexité du cheminement interne en addictologie faci-
lite ou dégrade l’expression libre, notamment autour des 
aspects ressentis comme honteux ou paradoxaux (comme 
le fait de continuer à consommer malgré un désir affiché 
de réduire). 

Du point de vue strictement clinique, nous notons que 
le fait de revoir graduellement ses habitudes sous super-
vision réduit certaines manifestations anxieuses liées 
au sevrage intermittent, ce qui peut améliorer l’humeur 
globale sur le moyen terme. En effet, la régularité moindre 
des fluctuations neurochimiques provoquées par alter-
nance excès/privation contribue à stabiliser certains 
profils sujets aux variations thymiques importantes. 

En parallèle, travailler explicitement sur les déclencheurs 
émotionnels (colère, tristesse, peur) dans un contexte 
sécurisé aide à développer des réponses moins auto-
agressives que l’absorption rapide d’alcool fort. 

Enfin, cette approche intégrée repose largement sur l’idée 
qu’améliorer la santé mentale passe autant par réduire 
directement certaines consommations problématiques 
que par inviter la personne à investir progressivement 
des espaces symboliques situés en dehors de l'alcool: 
engagement dans un atelier créatif ou sportif, création 
d’un réseau amical indépendant des usages, participa-
tion active aux décisions collectives internes au lieu insti-
tutionnel... Ces opportunités renforcent simultanément 
l'estime de soi et la tolérance au stress environnemen-
tal. Elles constituent souvent le socle indispensable pour 
envisager ultérieurement une transition vers des objec-
tifs plus ambitieux quant au rapport global à l’alcool, tout 
en consolidant durablement les bénéfices psychologiques 
obtenus.

Tout ceci montre donc que la RDRD-A est une démarche 
robuste sur le plan conceptuel et empirique, tout en 
devant s'instaurer dans un cadre institutionnel précis 
et finement maîtrisé. Pour cette raison, il est essentiel 
de prendre en considération une méthodologie claire et 
structurée dans sa mise en oeuvre.

La mise en oeuvre au sein d'un ESSMS

Formation et sensibilisation du personnel

La formation et la sensibilisation du personnel dans les 
ESSMS constituent un pilier essentiel pour assurer une 
mise en œuvre effective de la réduction des risques et 
des dommages liés à l’alcool. 

Pour que cette démarche soit cohérente et durable, il 
ne suffit pas d’édicter des règles ou de fournir un cadre 
théorique: elle exige une véritable appropriation institu-
tionnelle et individuelle par les équipes. Ainsi, il appa-
raît nécessaire de développer un socle commun de con-
naissances pratiques et relationnelles qui permettent aux 
professionnels de comprendre les spécificités des publics 
concernés, leurs besoins médicaux, psychologiques et 
sociaux, tout en adaptant leurs postures professionnelles 
à une approche non jugeante. 

Cette préparation du personnel s’articule autour d’une 
méthodologie progressive:

Elle commence par l’élaboration d’un diagnostic partagé, 
réunissant professionnels et usagers afin d’identifier claire-
ment les difficultés rencontrées au quotidien, qu’elles 
soient liées aux consommations elles-mêmes ou aux con-
ditions dans lesquelles elles surviennent. Ce processus 
sert autant à capter les attentes implicites des usagers 
qu’à révéler les freins institutionnels internes. 
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Une fois ces éléments identifiés, la formation peut cibler 
concrètement les domaines prioritaires: gestion des crises 
liées au manque ou à l’intoxication, communication bien-
veillante favorisant l’expression libre autour de l’usage, 
repérage précoce des signes physiques ou psychologiques 
nécessitant une orientation médicale rapide... 

Le contenu pédagogique doit intégrer des connaissances 
scientifiques actualisées sur les effets de l’alcool en fonc-
tion de la tolérance individuelle, ainsi que sur la cinétique 
d’absorption et d’élimination qui conditionne les straté-
gies de consommation à moindre risque. 

Les professionnels doivent ensuite traduire ces données 
en outils pratiques: par exemple apprendre à évaluer 
rapidement le nombre d’unités consommées sur une 
période donnée (souvent entre 1 et 2 unités/heure pour 
un usage festif modéré), connaître les symptômes précur-
seurs d’un état aigu comme le coma éthylique, ou encore 
anticiper l’aggravation des situations par manque de suivi 
médico-social. 

En ce sens, la formation dépasse la simple transmission 
d’informations: elle implique un entraînement régulier 
pour que chaque membre du personnel soit capable de 
réagir efficacement sans céder à des approches coerci-
tives inadaptées. 

Un aspect fondamental tient à la posture relationnelle 
adoptée par les professionnels. La sensibilisation insiste 
sur la nécessité de sortir du dogmatisme pour accueillir 
chaque trajectoire de manière individuelle. Les profes-
sionnels apprennent à proposer des objectifs réalistes 
selon une logique de coopération ("je suis avec toi, on 
va réfléchir ensemble"), ce qui suppose une disponibilité 
répétée plutôt qu’un échange ponctuel clos sur lui-même.
Accepter que certaines étapes puissent paraître modestes 
(réduire de quelques verres ou ajuster un moment cri-
tique) représente déjà un progrès psychologique impor-
tant pour l’usager. Cette reconnaissance mutuelle est 
souvent ce qui installe durablement une alliance théra-
peutique fonctionnelle. 

Il est également nécessaire que les équipes soient sensi-
bilisées aux conséquences psychologiques négatives pos-
sibles si les dispositifs internes imposent des ruptures bru-
tales, notamment les exclusions liées à une consommation 
excessive non encadrée, ou encore les vécus d'insécurité 
intense lorsque les usages interdits ou tolérés sont modi-
fiés sans aucune concertation, voire parfois sans explica-
tion ni discours à leurs propos.

La formation prépare donc aussi à trouver des alterna-
tives sécurisantes permettant de préserver le lien même 

lors de situations difficiles, par exemple en mettant en 
place une médiation immédiate lors d’un incident plutôt 
qu’une sanction excluante. 

Sur le plan organisationnel, l’efficacité dépend souvent 
de la capacité des professionnels formés à maintenir une 
cohérence collective malgré la diversité interne (édu-
cateurs spécialisés, infirmiers, psychologues, AES, AS, 
bénévoles). Cela réclame une homogénéité minimale dans 
la compréhension du cadre légal applicable à la réduction 
des risques alcool depuis son inscription dans le code de 
la santé publique. 

Les sessions incluent alors un volet juridique garantissant 
que chacun saisit ses marges d’action sans craindre un 
conflit avec les obligations réglementaires. Des exercices 
pratiques peuvent illustrer comment autoriser certaines 
formes encadrées de consommation contribue parado-
xalement à améliorer la qualité relationnelle et sanitaire 
globale.

La sensibilisation s’étend aussi au rôle des facteurs envi-
ronnementaux décrits précédemment: conditions socio-
économiques défavorables, isolement affectif ainsi que 
polyconsommations associées. Faire comprendre ces liens 
aide les équipes à interpréter certains comportements 
non comme des provocations, mais comme des réponses 
adaptatives face à des contraintes sévères. 

Cette lecture plus nuancée renforce leur aptitude à pro-
poser des stratégies personalisées plutôt qu’à appliquer 
uniformément une prescription abstraite. 

Certaines formations intègrent enfin un volet expérien-
tiel par la mise en situation inspirée de cas réels et par 
des jeux de rôle simulant des entretiens motivationnels 
ou une gestion d’événements aigus.

L’intérêt est double: tester concrètement les acquis 
théoriques et travailler sur la réaction émotionnelle 
instinctive face aux comportements jugés probléma-
tiques. Ce genre d’exercice permet souvent aux inter-
venants peu familiers avec l’addictologie alcoolique de 
prendre conscience que certains réflexes (autoritaires 
ou moralisateurs) peuvent anéantir plusieurs semaines 
d’accompagnement coopératif.
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L’investissement humain et financier de ce type de for-
mation est considérable, mais il est important de garder 
à l'esprit qu'il demeure proportionné aux bénéfices 
attendus, notamment des maintiens plus stables dans 
le dispositif et la réduction progressive des risques, aigus 
comme chroniques, chez les usagers.

Un bénéfice moins évoqué, mais pourtant essentiel, est 
l'amélioration notable du climat institutionnel grâce à 
une diminution des tensions interpersonnelles liées aux 
malentendus autour des règles implicites ou explici-
tes. Lorsque cette préparation est couplée à un système 
interne encourageant les échanges réguliers entre col-
lègues pour ajuster collectivement leurs pratiques au fil 
du temps, elle devient non seulement un outil technique 
mais aussi culturel pour inscrire durablement la réduction 
des risques dans l’ADN institutionnel.

Outils de suivi et d'accompagnement

La mise en place d’outils de suivi et d’accompagnement 
dans un dispositif de réduction des risques liés à l’alcool 
suppose une articulation fine entre observation continue, 
adaptation individualisée et accès fluide aux ressources 
médicales et psychosociales. 

En prolongement direct de la formation du personnel, 
il s’agit ici de doter les équipes comme les usagers de 
moyens concrets pour mesurer, ajuster et soutenir les 
évolutions dans le temps, en tenant compte du vécu sub-
jectif tout autant que des indicateurs objectifs. 

Un premier élément consiste à structurer un suivi régu-
lier des pratiques de consommation sans imposer un 
cadre coercitif. Les outils peuvent être simples mais 
doivent être utilisables au quotidien: carnets personnels 
dans lequel l’usager note quantités et horaires de consom-
mation, tableurs anonymisés collectifs facilitant une éval-
uation statistique globale par l'ESSMS, ou encore appli-
cations interactives sur supports numériques permet-
tant un rappel personnalisé des objectifs définis avec le 
professionnel.

Ces instruments ne se réduisent pas à la collecte passive 
de données: ils servent aussi à déclencher des discussions 
ciblées lorsque certaines tendances apparaissent. 

Par exemple, une augmentation progressive du volume 
journalier peut indiquer la nécessité d’un ajustement 
dans le cadre proposé ou la réintroduction d’espacements 
contrôlés entre prises. Les questionnaires standardisés 
comme AUDIT ou FACE sont fréquemment intégrés dans 
cet objectif. Leur utilisation périodique permet d’objectiver 
l’évolution des comportements à risque tout en laissant 

subsister l’expression subjective du ressenti. Ils peuvent 
être administrés par des professionnelsl formés ou via 
une auto-évaluation accompagnée pour encourager un 
rôle actif de l'usager dans le suivi. 

L’intérêt est double: repérer précocément les signes 
annonçant une aggravation (scores seuil dépassés) et 
mettre en regard ces résultats avec les intentions expri-
mées par l’usager lors des entretiens motivationnels.

Sur le plan organisationnel, ces outils ne prennent sens 
que s’ils sont reliés à un accompagnement constant et 
multidimensionnel. Un modèle souvent cité combine des 
observation quotidiennes discrètes (échanges informels 
lors des repas ou activités collectives) avec des temps for-
malisés d’entretien au sein dequels l’usager peut détailler 
ses progrès, ses difficultés et ses besoins immédiats. 
Certains ESSMS structurent ces moments selon une 
fréquence fixe (hebdomadaire ou bi-hebdomadaire), 
tandis que d’autres préfèrent une souplesse afin de 
respecter les rythmes individuels. 

L’usage complémentaire d’indicateurs biologiques (bilans 
hépatiques trimestriels, mesures tensionnelles régulières) 
peut également renforcer le lien entre les habitudes con-
statées et la santé physique réelle.

L’accompagnement repose aussi sur des leviers psy-
chologiques adaptés. Observer n’est pas suffisant: il 
faut fournir en parallèle un soutien émotionnel apte à 
contrer les effets délétères de la stigmatisation décrite 
précédemment. Le recours à des pairs aidants expéri-
mentés s’avère particulièrement efficace: leur impli-
cation dans l’analyse hebdomadaire des carnets ou 
données recueillies introduit une dimension horizon-
tale qui réduit la distance hiérarchique ressentie face 
aux professionnels.

De tels échanges permettent également aux personnes 
concernées de partager stratégies et astuces concrètes 
(espacement volontaire entre verres, choix préférentiel 
de boissons à plus faible concentration) validées par ceux 
qui les ont pratiquées.
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Ces outils peuvent être matériellement intégrés dans des 
espaces dédiés au sein de l'institution, comme des salles 
tranquille pour les entretiens individuels, ou la présence 
d'un tableau partagé sur lequel chaque usager marque 
anonymement ses avancées (jours sans consommation 
excessive) afin de visualiser les progressions individuelles 
de manière collective. 

Cette dimension visuelle stimule souvent la motivation 
car elle inscrit chaque effort personnel dans un mouve-
ment global perceptible au quotidien. 

Certains dispositifs ajoutent également une composante 
ludique via des jeux éducatifs ou des quiz interactifs 
centrés sur connaissances pratiques (comme les méthodes 
de réduction du risque physique liées à une bonne hydra-
tation ou une alimentation adaptée). 

L’adaptation aux enjeux personnels demeure cependant 
le principe cardinal: il ne s’agit pas d’appliquer uniformé-
ment un protocole mais bien d’articuler différents instru-
ments selon le profil physiologique, le contexte social et 
les objectifs choisis par l’usager. Par exemple, une per-
sonne souffrant déjà d’insuffisance hépatique nécessitera 
un suivi médical plus rapproché qu’une autre dont les indi-
cateurs restent stables, même si toutes deux participent 
aux mêmes ateliers relationnels ou éducatifs. 

De même, certains privilégieront un accompagnement 
centré sur la gestion émotionnelle (groupes de parole thé-
matiques) alors que d’autres demanderont avant tout un 
soutien pratique autour des démarches administratives 
susceptibles de réduire leur stress global. 

Dans cette logique pragmatique, il importe que les 
outils soient flexibles mais reliés directement aux res-
sources disponibles: pouvoir passer rapidement d’une 
auto-évaluation constatant une dérive vers une consul-
tation médicale immédiate évite que la problématique 
ne s’aggrave inutilement ou que l'alliance thérapeutique 
ne s'affaiblisse.

La présence sur site de psychologues formés aux spéci-
ficités addictologiques sert aussi ce cercle vertueux dans 
lequel l'observation conduit directement vers une inter-
vention rapide et adaptée. Les liens ainsi créés renforcent 
non seulement la sécurité sanitaire mais aussi celle res-
sentie psychologiquement par la personne. 

La mise en cohérence entre la collecte d’informations et 
les actions concrètes suppose enfin un travail continu de 
coordination interne. Les données issues des carnets, des 
questionnaires standardisés ou des observations doivent 
circuler au sein de l’équipe afin que chacun dispose du 

même niveau d’information actualisé. Ce partage régu-
lier, dans les limites de la loi et en fonction de l'accord des 
personnes, facilite la formulation collective de réponses 
harmonisées et évite qu’un usager reçoive des messages 
contradictoires selon l'interlocuteur rencontré. 

En prolongeant cette dynamique coopérative vers des 
partenariats externes (services médicaux spécialisés, asso-
ciations locales), il est possible de créer une continuité 
permettant à la personne accompagnée de "naviguer" 
sans rupture entre les interactions quotidiennes au sein 
de l'ESSMS et les interventions plus techniques hors-site.

Ainsi structurée, la combinaison d’outils variés, allant 
des supports écrits simples aux applications numériques 
interactives, associée à un accompagnement humain 
attentif, pose les fondations solides pour intervenir 
durablement sur les consommations problématiques. 
Elle traduit concrètement le principe central évoqué 
précédemment: observer avec précision pour agir avec 
pertinence, tout en reconnaissant à l'usager son rôle actif 
dans cette construction partagée.

Conclusion

L’approche de réduction des risques et des dommages 
liés à la consommation d’alcool représente une transfor-
mation profonde dans la manière d’aborder les usages 
problématiques. Elle s'éloigne des paradigmes stricts 
d’abstinence pour adopter une posture pragmatique et 
bienveillante. 

Cette démarche, ancrée dans une reconnaissance de la 
diversité des parcours individuels et des contextes sociaux, 
offre une alternative réaliste qui valorise chaque progrès, 
même partiel, dans la diminution des risques sanitaires 
et psychologiques. 

Elle met également en lumière l’importance d’un accom-
pagnement global, intégrant à la fois des dimensions 
médicales, sociales et psychologiques, et s’appuie sur 
une collaboration étroite entre usagers, professionnels 
et ESSMS.

L’expérience accumulée montre que la réussite de cette 
approche dépend largement de la formation et de la sen-
sibilisation des équipes, qui doivent adopter une posture 
non jugeante et coopérative, capable d’accueillir les tra-
jectoires singulières sans imposer de normes rigides. 

Les outils de suivi et d’accompagnement, qu’ils soient 
analogiques ou numériques, participent à instaurer un 
dialogue continu et constructif.
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Ce dernier favorise l’autonomie des personnes tout en 
assurant une vigilance adaptée aux besoins évolutifs. 

La mise en place d’espaces conviviaux et sécurisés, ainsi 
que l’intégration d’activités collectives et éducatives, con-
tribuent à renforcer le lien social et à réduire l’isolement, 
éléments essentiels pour soutenir les changements 
durables.

Sur le plan sanitaire, cette stratégie permet de réduire 
les complications aiguës et chroniques liées à l’alcool, en 
tenant compte des particularités physiologiques et des 
comorbidités des individus. Elle encourage des ajuste-
ments progressifs et personnalisés, évitant les cycles de 
sevrages brutaux qui peuvent aggraver l’état de santé. 

Par ailleurs, la dimension psychologique est au cœur de 
cette démarche, en limitant la stigmatisation et en favori-
sant un climat d’écoute et de confiance, conditions indis-
pensables pour que les personnes puissent exprimer libre-
ment leurs difficultés et élaborer des solutions adaptées 
à leur réalité.
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Pour aller plus loin

Les ressources vidéo de la plateforme SOLALE

•	 Comprendre le concept de Réduction des risques Alcool ;

•	 Pourquoi ce concept est devenu une politique de santé publique ;

•	 Repérer les nouvelles propositions et les nouvelles pratiques d'accompagnement.

     Une approche complémentaire          Pour tous, partout, tout le temps       De nouvelles modalités d'intervention
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Pour aller plus loin

           Alcool: tous concernés!                     Lutter contre les stéréotypes             Prendre en compte tous les risques

 

           Accueillir autrement                                      Adapter le lieu                             Intégrer la RDR dans un service
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Pour aller plus loin

Le guide SOLALE pour la signalétique institutionnelle
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Pour aller plus loin

Les affiches SOLALE pour le lieu institutionnel
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Pour aller plus loin

Les affiches SOLALE pour le lieu institutionnel
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Pour aller plus loin

La démarche RPIB illustrée
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Pour aller plus loin

Le guide "Premiers gestes en alcoologie" du RESPADD
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Pour aller plus loin

Le guide "Accompagner la réduction de la consommation d'alcool"
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Pour aller plus loin

Le questionnaire AUDIT
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Pour aller plus loin

Le questionnaire FACE
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